¥
e
i

e " ~Declaration de Mal
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS e

1
N
- 4] il die Prévos k / \J 0 u
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS &  Munclode Privoyance o N? w21-657350
N ’ de Royal A Maroe \'—)
Conditions générales : l —
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. | @ Maladie D Dentaire Dopthue —A
; ST emid :
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 1‘ Cen rasuiye aﬁ jpd(:erent (e) le /? z 1
. a validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. | Matricule : Societe :
> L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, i @ Actif D Pensionne(e) : D Autre : A s RS e e R ey s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain 1‘ NOM & Prénorm : «wes: /} {‘ K{, (_j\..}u (.}\ /1-¥C-1Luv ...
gue pour tous les actes effectués en série i ¢ / j
- | Date de naissaﬂce SRR RN BERAINT S SR TREINIOS 25/6 /‘j S

Pharmacie: ,
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

26240 391 Dy

k]
Cadre réservé au Mé eﬁ

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dé
}

|

|

i
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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